VATT-KESKUSTELUALOITTEITA
VATT-DISCUSSION PAPERS

60

DATA ENVELOPMENT
ANALYYSI
TERVEYSKESKUSTEN
TUOTTAVUUSEROISTA
SUOMESSA
VUONNA 1991

Kalevi Luoma
Maija-liisa Jarvio

Valtion taloudellinen tutkimuskeskus
Government Institute for Economic Research
Helsinki 1994




ISBN 951-561-080-X
ISSN 0788-5016

Valtion taloudellinen tutkimuskeskus
Government Institute for Economic Research

Hémeentie 3, 00530 Helsinki, Finland

Painatuskeskus Pikapaino Opastinsilta
Helsinki 1994



LUOMA, KALEVI JA JARVIO, MAIJA-LIISA: DATA ENVELOPMENT ANALYYSI
TERVEYSKESKUSTEN TUOTTAVUUSEROISTA SUOMESSA VUONNA 1991,
Helsinki, VATT, Valtion taloudellinen tutkimuskeskus, Government Institute for Econo-
mic Research, 1994, (C, ISSN 0788-5016, No 60) ISBN 951-561-080-X

TIIVISTELMA: Tutkimuksessa arvioidaan terveyskeskusten tuotannollista tehokkuutta ja
panosten kidyton taloudellisuutta data envelopment analyysin (DEA) avulla. Terveyskes-
kusten tuotoksia mitataan kuudella avohoidon suoriteryhmilld ja neljilld vuodeosastohoi-
don hoitopdivaryhmilld. Terveyskeskusten panosten kdytt6d mitataan niiden kiyttome-
noilla, joista on véhennetty syrjdseutu- ja kalliinpaikanlisit. Tutkimuksessa sovelletaan
tavanomaisten DEA-menetelmien lisiksi DEA-menetelmdn muunnosta, jossa tuotosten
saamien painojen alarajat mafritdéin arvioitujen tuotosten minimiyksikkokustannusten
avulla. Kaikilla DEA-menetelmilld terveyskeskusten DEA-tehokkuuslukujen vaihteluvilit
osoittautuivat huomattaviksi: riippuen kaytetysti DEA-mallista, suhteellisesti tehokkaiden
yksikdiden osuus vaihteli 13 prosentista 43 prosenttiin. Jos kaikki terveyskeskukset olisi-
vat toimineet yhti tehokkaasti kuin vakioskaala-oletukseen ja rajoitettuihin painoihin pe-
rustuvan DEA-menetelméin tehokkaiksi luokittelemat terveyskeskukset, olisivat terveys-
keskukset vuonna 1991 voineet tuottaa silloiset suoritteensa 13 prosenttia pienemmilld
kiyttdmenoilla. Pienissd, véestOpohjaltaan alle 5000:n asukkaan, terveyskeskuksissa
DEA-tehokkuuslukujen keskiarvo oli muita terveyskeskuksia alempi. Asukasta kohti
lasketut kdyttomenot olivat yleensd korkeat niiden terveyskeskusten alueella, joiden te-
hokkuusluku oli alhainen.
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ABSTRACT: In the study the productive efficiency of Finnish health centres is assessed
by Data Envelopment Analysis. Output of health centres is measured by six types of
outpatient visits and four types of inpatient days. Inputs are measured by total running
costs of health centres corrected for input price differences. In addition to standard DEA-
models the efficiency of health centres is assessed by the model where weight flexibility
of DEA is reduced by setting lower bounds on output weights. These bounds are based
on estimated minimum resource costs of outputs. The results show that there is conside-
rable variation in productive efficiency among Finnish health centres. Input saving poten-
tial of health centres estimated with the help of the results of DEA-model with weight
restirictions is 13 per cents. The smallest health centres tended to have lower efficiency
scores than health centres on average. The running costs per capita tended to be high
within catchment area of those health centres which had low DEA efficiency scores.

KEY WORDS: health centre, productive efficiency, cost efficiency, data envelopment
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1. Johdanto

Suomen julkisen talouden rahoitusongelmien vuoksi ldhivuosina joudutaan sopeutumaan
sithen, ettd julkisen palvelutuotannon taloudelliset resurssit vdhenevit. Terveydenhuolto-
menojakaan ei endd voida lisitd aikaisempien vuosien tahtiin. Suomessa kunnilla on kes-
keinen asema terveyspalvelujen jérjestimisessd ja organisoinnissa. Kuntien verotulojen
viheneminen, sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuksien supistuminen ja valtion-
osuusjirjestelmén uudistus merkitsevit, ettd terveydenhuollossa aloitetut menojen leikka-
ukset ja voimavarojen supistukset jatkunevat myos ldhivuosina. Kunnan mahdollisuudet
vihentdd terveydenhuoltomenoja heikentimittd palvelutasoa ja palvelujen saatavuutta
riippuvat siitd, kuinka tehokkaasti kunnan terveydenhuolto on jirjestetty. Lahivuosina
julkisen talouden budjettirajoitteet tulevat olemaan niin ahtaat, etti julkisen terveyden-
huollon kehittimisen on ensisijassa perustuttuva voimavarojen kdyton tehostamiseen ja
tuottavuuden kohottamiseen.

Tuottavuuden arvioinnilla pyritdin kuvaamaan, kuinka tehokkaasti panokset kyetddn
muuntamaan halutuiksi tuotoksiksi. Terveydenhuollosta kerittyjen tilastotietojen pohjalta
tehtyjen tutkimusten mukaan terveydenhuollon tuottavuus on laskenut. Alanderin ym.
(1990) mukaan sairaaloiden tuottavuus aleni vuosina 1981-1986 keskimidrin neljd pro-
senttia vuodessa. Terveyskeskusten suoritteiden yksikkGkustannuksilla painotettu yhteis-
miird suhteessa kiintedhintaisiin kidyttdmenoihin aleni 1980-luvun alkupuolella keskimai-
rin kaksi prosenttia vuodessa ja vuosikymmenen lopulla keskimdirin nelji prosenttia
vuodessa (Luoma ja Jarvi6é 1992).

Tuottavuustutkimukset voivat kohdistua paitsi tuottavuuden kehitykseen myds samanlai-
sia terveyspalveluja tuottavien yksikkdjen vilisiin tuottavuuseroihin. Aiempien tillaisten
tutkimusten mukaan seki sairaaloiden ettd terveyskeskusten vililli on Suomessa huomat-
tavia tuottavuuseroja (Luoma ja Siimes 1989, Pekurinen ym. 1991, Luoma ja Jirvid
1992, Uusiméki ym. 1993).

Terveydenhuollon tuottavuuden mittaamisen perusongelma on tuotoksen méirittiminen ja
mittaaminen. Tavoitellun tuotoksen, asiakkaiden terveydentilan paranemisen, sijasta jou-
dutaan terveydenhuollon tuotosta mittaamaan sen aikaansaamien suoritteiden avulla. Ter-
veydenhuollon yksikdiden vilisid tuottavuusvertailuja vaikeuttaa toiminnan monituottei-
suus: lddkdrikdynnit, kdynnit muun henkilokunnan vastaanotolla, erilaiset tutkimukset,
leikkaukset, hoitopdivit tulisi muuntaa yhteismitallisiksi. Markkinahintojen puuttuessa
terveydenhuollon suoritteiden yksikk6hintojen méérittiminen ei ole ongelmatonta.

Perinteiset tuottavuuden arviointimenetelmit, esimerkiksi suhdelukumenetelma tai tuotan-
tofunktioon perustuvat menetelmit, edellyttivit sellaisten painojen méirittimistd, joilla
erilaiset tuotokset voidaan aggregoida tai oletusta kiytetystd tuotantoteknologiasta. Etuk-
teisinformaatio terveyskeskusten palvelutuotannosta on kuitenkin niin puutteellista, etti
painojen kiinnittdmistd tai tuotantoteknologiaa koskevat oletukset ja ratkaisut ovat viisti-
miittd kiistanalaisia.

Data envelopment analyysi soveltuu hyvin julkisen palvelutuotannon tuotannollisen te-
hokkuuden arviointiin useastakin eri syysti. DEA-menetelmid sovellettaessa ei tehdi



etukiteisoletuksia panosten ja tuotosten vilisen riippuvuuden funktionaalisesta muodosta.
DEA-menetelmi ei edellytd tuotosten tai panosten yhteismitallistamista etukiteen méaéri-
teltyjen painojen avulla. Tuotosten hinta- tai yksikkokustannustietoja et tarvita: terveyden-
huollon suoritteet voidaan ilmoittaa niille luontevina médritietoina, kdynteind, hoitopéivi-
nd tms. Toiminnan laatua kuvaavien muuttujien mukaanottaminen mahdollistaa muuten
vaikeasti tuottavuusanalyysiin sisillytettdvien laatutekijoiden huomioonottamisen. DEA-
menetelmin avulla voidaan tehdd myos vaihtoehtoisia analyysejd eri muuttuja- ja yksikko-
kombinaatioin ja titen testata tulosten herkkyyttd muuttujia ja aineiston rajausta koskevien
valintojen suhteen. DEA-menetelmdd sovellettaessa kukin tutkittava yksikkd saa oman
suhteellisen tehokkuusarvionsa, joka perustuu sen ja muiden yksikoiden toiminnan vili-
seen vertailuun, ei keskiméiriisiin tai tavoitteellisiin vertailulukuihin.

DEA-menetelmén kdytté tuottavuuden arvioinnissa yleistyi 1980-luvulla nopeasti sen
jilkeen kun Charnes ym. (1978) osoittivat, kuinka Farrellin (1957) esittimét tuotannolli-
sen tehokkuuden mittarit voitiin laskea lineaarista ohjelmointia soveltaen. Terveydenhuol-
lon DEA-tuottavuusvertailuissa tutkimuksen kohteena ovat olleet mm. sairaalat
(Grosskopf ja Valdmanis 1987, Pedersen ym. 1987), hoito- ja sairaskodit (Nyman ja
Bricker 1989) seki perusterveydenhuollon yksikot (Huang ja McLaughlin 1989). Suomes-
sa DEA-menetelmin kiaytto on vasta nyt yleistyméssi. DEA-menetelmdd soveltaen on
Suomessa tutkittu terveyskeskusten (Luoma ja Jarvio 1992), poliisipiirien (Martikainen
1993a), lukioiden (Kirjavainen ja Loikkanen 1993), kunnallisten kodinhoitoapupalvelujen
(Luoma 1993) ja tydvoimatoimistojen (Martikainen 1993b) tuotannollisia tehokkuuseroja.

Tamén tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, kuinka merkittivid terveyskeskusten viliset
tuottavuuserot olivat 1990-luvun alussa. DEA-menetelmdd sovelletaan terveyskeskusten
toimintaa vuonna 1991 kuvaavaan aineistoon. Tutkimus on jatkoa aiemmalle tutkimuksel-
le (Luoma, Jirvid 1992), joka kuvasi terveyskeskusten tuottavuuseroja vuonna 1990.
Erona aiempaan tutkimukseen on tuoreemman tutkimusaineiston liséksi se, ettd vuode-
osastohoidon tuotosmittoina on nyt kiytetty potilaslaskenta-aineiston avulla laskettuja
neljdd hoitopdiviryhmiid aiemman tutkimuksen hoitopéivien yhteisméérin sijasta. Lisdksi
DEA-menetelmii on sovellettu paitsi muuttuvien skaalatuotto- ja vakioskaalatuotto-ole-
tuksilla, my&s rajoittamalla tuotospainoja vakioskaalatuottojen vallitessa. Panosmittana on
kiytetty terveyskeskusten kdyttomenoja ja siten kyseessi ei ole puhtaasti terveyskeskusten
tuottavuuden arviointi, vaan pikemminkin niiden taloudellisuuden eli kustannustehokkuu-

den arviointi.

Tutkimuksen alussa esitetdin DEA-menetelmén periaatteet tehokkuusrintaman muodosta-
miseksi ja tehokkuuslukujen laskemiseksi. Aineisto ja kidytetyt muuttujat sekd painojen
rajojen mddrittiminen esitellddn kolmannessa luvussa. Luvussa 4 esitetdéin tuloksia eri
skaalatuotto-oletuksilla lasketuista tehokkuusluvuista sekd rajoitetuin painoin ja vakios-
kaalatuotto-oletuksin laskettujen tehokkuuslukujen jakautumisesta terveyskeskusten asu-
kasmdirin ja sijaintialueen mukaan. Luvussa 5 esitetdéin yhteenveto tutkimuksen tulok-
sista ja niiden tulkinnasta.




2. Tehokkuusrintaman muodostaminen ja tehokkuuslukujen laskeminen DEA-mene-
telmin avulla

2.1. DEA-menetelmin peruspiirteet ja tehokkuusmittojen esittely

DEA-menetelmén avulla verrataan toimipaikkoja tai muita organisatorisia yksikkojd,
jotka tuottavat samankaltaisia suoritteita (tuotoksia) samankaltaisilla resurssipanoksilla.
DEA-menetelmén perusidea on ensinndkin etsid havaintojoukosta tehokkaat yksikot,
jotka muodostavat tehokkuusrintaman. DEA-menetelmi soveltaa Pareton optimaalisuus-
kisitettd, jonka mukaan tuotantoyksikkd on suhteellisesti tehokas, mikili ei ole toista
yksikkod tai yksikéiden yhdistelméd, joka voi tuottaa enemmiin jotain tuotosta tuottamatta
vihemmin mitd4n muuta tuotosta samoilla tai vihemmilld panoksilla. Tuotantoyksikké on
siis tehoton, mikéli on mahdollista lisitd jotakin tuotosta lisdéimittdi mitdin panosta ja
vihentéimittd jotakin toista tuotosta. Panosten kdyton nikokulmasta tarkasteltuna yksikkd
ei toimi tehokkaasti, mikéili on mahdollista vihentdd jonkin panoksen kiyttéd samalla
lisddmadttd toista panosta ja vdhentimittd minkidn tuotoksen miirid. Tehokkuusrintaman
muodostavien yksikdiden sanotaan kéyttivin panoksiaan teknisesti tehokkaasti.

DEA-menetelmién avulla tehokkuusrintama voidaan muodostaa joustavasti: tuotantotek-
nologialle ei etukiteen aseteta funktiomuotoa eikd juuri muitakaan rajoituksia. DEA-me-
netelmd edellyttdd ainoastaan, ettd tehokkaiden panostuotosyhdistelmien joukko on kon-
veksi, toisin sanoen kahden tehokkaan panostuotosyhdistelmiin lineaarinen kombinaatio
(painotettu keskiarvo) on osa tehokkuusrintamaa. Tehokkuusrintaman muodostamisessa
lahtSkohtana ovat havaitut resurssienkéyton ja tuotettujen suoritteiden yhdistelmiit.

Tehokkuusrintama muodostaa vertailukohdan, johon eri yksikdiden toimintaa verrataan.
DEA-menetelmé laskee kullekin yksikolle tehokkuusluvun, joka riippuu siitd, kuinka
kaukana yksikon panosten kiyttd ja aikaansaamien tuotosten midrid suhteellisesti ottaen
on tehokkuusrintaman méérittimistd panos- ja tuotosméiristi. Tdmin etdisyysmitan laske-
misessa kiytettdvd menetelmi on lineaarisen ohjelmoinnin sovellus. Kunkin yksikon
vertailukohta DEA-menetelmélld muodostuu tehokkaista yksikéisti, joilla on samankaltai-
nen panos-tuotos -rakenne kuin arvioitavalla yksikolld. Tehokkaita yksikoitd kutsutaan
tarkasteltavan tehottoman yksikén dominoiviksi yksikoiksi.

Tehokkuusrintama voidaan muodostaa joko olettaen vakioskaalatuotot (vst), eli mittakaa-
vaetuja tai -haittoja ei ole, tai muuttuvat skaalatuotot (mst). Skaalatuotto-oletus vaikuttaa
huomattavasti tehokkuuslukujen jakautumaan. Oletettacssa muuttuvat skaalatuotot tehok-
kuusluvut tulevat yleensi korkeammiksi ja tehokkaiden yksikdiden midri kohoaa. Erityi-
sesti havaintojoukon pienimpien ja suurimpien yksikdiden tehokkuusluvut kasvavat ver-
rattuna vakioskaalatuotto-oletuksella laskettuihin tehokkuuslukuihin.

Kuvio 1 havainnollistaa peruskisitteitd ja tehokkuuslukujen médrdytymistd. Yksinkertai-
suuden vuoksi tarkastellaan yhden panoksen ja yhden tuotoksen tapausta. Kuviossa pisteet
kuvaavat tuotantoyksikoiden kiyttdmid panosmiirid ja yksikdiden niilli aikaansaamia
tuotosmdirid. Muuttuvien skaalatuottojen oletukseen perustuva tehokkuusrintama muo-



dostuu pisteistd A, B, ja C. Niiden kuvaamien yksikoiden tehokkuusluku on 1. Rintaman
alapuolella olevien yksikkdjen tehokkuusluku on alle 1. Esimerkiksi piste D edustaa til-
laista tehotonta yksikk6d. Konveksisuusoletuksen perusteella mikd tahansa piste pisteiden
B ja C vililld on tehokas, kuten esimerkiksi piste H.

Jos tehokkuusrintama muodostetaan olettamalla vakioskaalatuotot, miki tahansa havaitun
tehokkaan yksikon panos-tuotos -yhdistelmén kerrannainen kuuluu tehokkuusrintamaan.
Kuviossa 1 tehokkuusrintamana on pisteen B kautta kulkeva suora, silld sen kulmakerroin
on suurin, ja siten sen tuotospanossuhde on korkein. Havainnosta B seuraa, etti myds
yksikot F ja I ovat tehokkuusrintamalla.

Kun tehokkuusrintama on muodostettu, voidaan eri tehokkuusluvut médritelld ja laskea.
Panosten sddstomahdollisuuksia osoittava tehokkuusluku osoittaa kuinka suuri osuus ny-
kyisistd panoksista tarvittaisiin, jos yksikko siirtyisi tehokkuusrintamalle ja tuottaisi enti-
set midrit eri tuotoksia. Esimerkiksi kuviossa 1 yksik6n D panosten siddstimisen suhteen
laskettu tehokkuusluku, kun oletetaan muuttuvat skaalatuotot, médraytyy etiisyyksien GE
ja GD suhteena. E on tdlldin tehokasta panosten kiyttod kuvaava tehokkuusrintaman pis-
te, D:n dominantti. Vakioskaalatuotto-oletusta kédyttden D:n tehokkuusluku saadaan suh-
teena GF/GD.

Tuotoksen lisdyssuunnassa laskettu tehokkuusluku osoittaa, kuinka suuren osuuden poten-
tiaalisesta tuotoksesta yksikkd on tuottanut. Yksikon tuotosmédrad verrataan télldin tehok-
kuusrintamalla olevaan pisteeseen, jossa panosmadrd on sama kuin yksikolld. Yksikolle D
tillainen tehokas piste muuttuvien skaalatuottojen tapauksessa on H ja D:n tehokkuusluku
lasketaan suhteena JD/JH. Vakioskaalatuottojen oletuksella laskettaessa vertailukohtana
on piste I ja D:n tehokkuusluku on suhde JD/JI. Tdméd on sama kuin panosten sddstamis-
suuntaan laskettu tehokkuusluku GF/GD.

Kuvio 1. Tehokkuusrintaman ja tehokkuuslukujen miirdaminen DEA- menetelmalla.

Tuotos CRY’
VRS

J Panos




Jos tuotannossa vallitsevat vakioskaalatuotot eli mittakaavaetuja tai -haittoja ei ole, voi-
daan kahden tuotoksen ja yhden panoksen tapauksessa DEA-menetelmén ideaa havainnol-
listaa kuvion 2 avulla. Oletetaan konkreettisuuden vuoksi, ettd kuvion pisteet kuvaavat
terveyskeskuksia, jotka tuottavat hoitopdivid ja avohoitokdyntejd. Edelleen oletetaan, ettd
panoksia voidaan mitata kdyttomenoilla. Hoitopéivét ja avohoitokdynnit jactaan kidyttome-
noilla. Akseleilla kuvataan tuotosméirid panosyksikkod kohden: pystyakselilla kuvataan
avohoitokdyntejd, jotka eri terveyskeskukset tuottaisivat yhtd suurilla kdyttdmenoilla ja
vaaka-akselilla vastaavasti laskettuja hoitopiivid. Pisteet A-F kuvaavat eri terveyskeskus-
ten tuottamia avohoitokéynti- ja hoitopdiviméarid.

Tehokkuusrintama saadaan yhdistimilld origosta kauimpana olevat pisteet. Kuvan tapa-
uksessa se kulkee pisteiden A, B, C ja D kautta. Niiden pisteiden kuvaamien terveyskes-
kuksien tehokkuusluku on yksi. Muiden terveyskeskuksien tehokkuusluku saadaan jaka-
malla terveyskeskuksen tuottama tuotosmédrd tuotosméiirilld, jonka se tuottaisi, jos se
olisi yhté tehokas kuin tehokkuusrintamalla olevat terveyskeskukset. Terveyskeskuksen E
tehokkuusluku on etiisyyden OE suhde etiisyyteen OE". Terveyskeskukselle F se on
vastaavasti OF/OF",

Kuvio 2. Tehokkuusrintama, kun tuotoksia on kaksi ja panoksia yksi.

Avohoitokidynnit/kdyttomenot

- >
Hoitopdivit/kdyttomenot

Kuvion 2 tapauksessa tehokkuusluku laskettiin tosiasiallisen tuotoksen ja maksimituotok-
sen vilisend suhteena, kun panosmdérd pidettiin annettuna. Koska vakioskaalatuottojen
tapauksessa pidstidn samaan tehokkuuslukuun, kun suhteutetaan minimipanosméiri tosi-
asialliseen panosmdiridn olettaen tuotosmdirdd kiinnitetyksi, timin tehokkuusluvun voi
katsoa kuvaavan myds terveyskeskuksen panosmiirin sidstimismahdollisuuksia.



2.2. DEA-menetelmin matemaattinen ratkaisu

Matemaattisesti tarkasteltavan yksikon k tehokkuusluku saadaan ratkaisemalla seuraava
epilineaarinen fraktionaalinen maksimointiongelma.
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y5 = yksikon j tuottaman tuotoksen r méiri,
x; = yksikon j kdyttimédn panoksen i miéra,
u, = tuotokselle r annettu paino (r=1,...,s),
= panokselle i annettu paino (i=1,...,m),

n = tuotantoyksikéiden méaéra ja

Mallista ratkaistaan kullekin yksikoélle erikseen optimaaliset painot u, ja v; sekd tehokkuus
h,. Painot valitaan siten, etti ne ovat tarkasteltavalle yksikélle mahdollisimman edulliset.
Tiéstd seuraa, ettd yksikkd, joka on ylivoimainen suhteessa muihin tuotantoyksikdihin vain
yhdenkin tuotos-panos-suhteen osalta, on tehokas. Se saa tehokkuusluvukseen ykkdsen.
Mikili lukua tarkastellaan panosten sidstimismahdollisuuksien nikdkulmasta, niin esim.
tehokkuusluku 0.85 tarkoittaa talloin siti, ettd ollakseen tehokas yksikon pitdisi vadhentdd
panosten kéyttéa 15 prosenttia sdilyttden tuotosmédrén ennallaan.

Koska malli (M1) on epilineaarinen, sen numeerinen ratkaiseminen on vaikeaa. Malli
voidaan kuitenkin muuntaa lineaarin optimoinnin ongelmaksi normeeraamalla painotettu
panossumma tai painotettu tuotossumma yhdeksi, jolloin se voidaan ratkaista lineaarisessa
optimoinnissa kiytettdvin simplex algoritmin avulla. Panosten sééstopotentiaalia kuvaava




tehokkuusluku saadaan ratkaisemalla seuraava lineaarinen ohjelmointitehtdvd kullekin
yksikolle k (Banker ja Thrall 1992, Fersund 1992):

min hk
My
siten, etti

n
Yrk S Zl Mgy, r=1,...,8
J=

n
hixac 2 2 Migxy, i=1,....m
=

Aj20, j=1,...,n (M2)

Lineaarisen ohjelmointitehtivin ensimmdinen rajoite edellyttdd, ettd tehokkuusrintamalla
olevan dominoivan yksik6n on tuotettava vihintddn yhtéi paljon kuin tarkasteltavan yksi-
kén k. Toinen rajoitus kuvaa sitéd, ettd yksikon k tehokkuuskorjattu panosten kiyttd on
vihintddn yhtd suuri kuin dominoivan yksikon panosten kiyttd. Mallin (M2) ratkaisut
antavat tehokkuusluvut vakioskaalatuottojen tapauksessa. Lisddmélld malliin rajoite, jonka
mukaan A :jen summa on yksi, saadaan tehokkuusluvut laskettua muuttuvien skaalatuotto-
jen oletuksella.

Minimointiongelman (M2) ratkaisun positiiviset painot A,; osoittavat, mitki tehokkaat
yksikot virittdvit rajapinnan kullekin yksikélle k. Néitd voi enimmilldén olla yksi vihem-
mén kuin on erilaisia tuotoksia ja panoksia.

2.3. Painojen rajoittaminen

DEA-tehokkuusluvut lasketaan jakamalla painotettujen tuotosten summa painotettujen
panosten summalla. Painot vaihtelevat yksikostd toiseen. Kunkin yksikdn kohdalla kiytet-
tdvit painot ovat sellaiset, ettd yksikon tehokkuusluku saa parhaan mahdollisen arvon.
Rajoituksena on, ettd minkéddn yksikoén tehokkuusluku ei ndilli painoilla laskettuna tule
ykkostd suuremmaksi. Téllaisella painojen joustavalla midrddmiselld on seki etunsa etti
haittansa. Etuna on se, ettd tehokkuusluvut eiviit ole riippuvaisia etukiteen kiinnitetyisti
painoista. Ongelmaksi voi kuitenkin muodostua se, etti useilla yksikéilld tehokkuuslu-
kuun vaikuttaa vain yksi tai kaksi tuotosta. Korkea tehokkuusluku voi joissakin tapauksis-
sa ilmentdd pikemminkin sitéd, ettd yksikkoé on keskittynyt muita yksikk6jd enemmin tiet-
tyjen tuotosten aikaansaamiseen kuin sitd, etté yksikké olisi yleisesti tuotannollisesti teho-
kas. Tdmi ongelma tulee esiin erityisesti silloin, kun tuotoksia on paljon.

DEA-malliin voidaan liittdd lisdrajoite, jonka mukaan tuotosten painojen on ylitettivi
tietty alaraja ja niin estdd se, ettd tehokkuusluvut médrdytyvit pelkéstiin muutaman tuo-
toksen perusteella. Painojen rajoittamisen ongelmana on se, etti tillaisille lisdrajoitteille
et yleensd ole selkeitd tulkintaa. Dyson ja Thanassoulis (1988) ovat kuitenkin osoittaneet,



ettd jos panosmuuttujia on vain yksi ja se kuvaa kéytettyjd kokonaisresursseja, painora-
joitteet voidaan tulkita eri tuotosten minimiyksikkSkustannuksiksi.

Kun panosmadrdd kuvaamaan kdytetddn vain yhtd lukua, DEA-menetelmin laskemien
tuotospainojen voi siis tulkita kuvaavan panosméarié, joita eri yksikot kéyttdvit tuottaes-
saan yhden yksikon kyseistd tuotosta. Yhden panosmuuttujan tapauksessa malli (M1) saa
muodon (ks. Dyson ja Thanassoulis 1988)

0 /
Zur}’rk
[ r=1
Max h', = —+
5
2 ulyn
siten, etti ’=1va, <1; j=1,.k,..,n

020, v>0 (M3)

Asettamalla mallissa M3) u',/v = u,jah'x, = h, voidaan malli kirjoittaa muotoon:

Ma.x hk = Z uryrk
r=1

S
siten, ettd X u,y,; <x; j=L,...k,...,n

r=1
u,>20 Vr ‘ - (M4)

Kuten Dyson ja Thanassoulis (1988) osoittavat, u, voidaan tulkita resurssiméériksi, joka
kiytetdidn tuotettaessa yksi yksikko tuotosta r. Jos resursseja mitataan rahassa niin ¥, on
tuotoksen r yksikkokustannus. Kun tuotospainot voidaan tulkita yksikk&kustannuksiksi,
saadaan luontevat perusteet rajoittaa painoja. Dyson ja Thanassoulis esittévit, ettd tuotos-
painoja rajoitettaisiin niin, ettd ne olisivat vahintddn yhti suuret kuin tuotoksen minimiyk-
sikkokustannukset. Tétd ratkaisua on sovellettu myds tidssd tutkimuksessa. Jos merkitdin
niitd minimiyksikkdkustannuksia tuotokselle r m:1l4, voidaan mallia (M4) muokata seu-
raavasti laskettaessa yksikon k suhteellista tehokkuutta:
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s
Max hk = Z UrYrk

r=1

S
siten, ettd 2 u,y,;<x; j=1,....k,....,n

r=1

u,2m, Vr (M5)

3. DEA-menetelméin empiirinen sovellus

3.1. Aineisto ja kidytetyt muuttujat

Tutkimuksen kohteena olivat kaikki vuonna 1991 toimineet terveyskeskukset lukuunotta-
matta Ahvenanmaata. Terveyskeskuksia oli yhteensd 224. Niistd kuntien terveyskeskuk-
sia oli 118 ja kuntainliittojen 106. Terveyskeskus on hallinnollinen yksikko, siten yksi
terveyskeskus saattaa sisdltdd yhden tai useamman terveysaseman.

Terveyskeskusten panoksina kaytettiin niiden kdyttdmenoja, joista vahennettiin "muut
tulot" ja joiden henkil6stdmenoista puhdistettiin syrjdseutulisdn ja Kkalliinpaikan lisin vai-
kutus (liite 1). Menotiedot poimittiin kuntien keskusjirjest6jen ylldpitimasti terveyskes-
kusten taloustilastosta, jonka kdyttomenot siséltdvit seki yleisldidkirijohtoisen etti erikois-
lddkdrijohtoisen terveyskeskustoiminnan. Terveyskeskusten taloustilastoon perustuvat
my0s terveyskeskuksittaiset henkilostdmenojen osuudet kidyttGmenoista vuonna 1991.
Terveyskeskuskuntainliittojen kalliinpaikanlisind ja syrjdseutulisdnd kiytettiin terveyskes-
kuksen sijaintikunnalle maarittyja ao.lisid.

Kéyttomenojen lisdksi terveyskeskusten panosmuuttujina voitaisiin kidyttdd eri menoryh-
mid, esimerkiksi henkildstomenoja tai henkilostomadrid, esimerkiksi eri virkamiria.
Tutkimuksessa pitdydyttiin kuitenkin vain yhteen panosmuuttujaan, koska DEA-menetel-
mille on ominaista, ettd muuttujien lukumédrin noustessa, tehokkaiden yksikdiden méiri
kasvaa. Kiyttimilld ainoana panosmuuttujana kokonaiskdyttdmenoja, tuotospainojen
alarajojen tulkinta yksinkertaistuu ja ne voidaan tulkita tuotosten yksikkdkustannuksiksi.
DEA-menetelmilld lasketut tehokkuuserot voidaan myds tulkita tuottavuuseroiksi, jos
oletetaan, ettd panosrakenne on kaikilla yksikéilld sama.

Terveyskeskusten tuotos jaettiin avohoidon ja vuodeosastohoidon tuotoksiin. Terveyskes-
kusten avohoidon tuotosmuuttujar muodostettiin kertomustietorekisterin (Keti) suoritetie-
tojen pohjalta. Ketin avohoitosuoritteet ryhmiteltiin kuudeksi tuotokseksi (ks. liite 1):
ladkarikdynnit, sairaanhoitokdynnit muun henkildkunnan kuin lddkédrin vastaanotolla,
terveydenhoitokdynnit muun henkilokunnan kuin lddkérin vastaanotolla, valvotun kotisai-
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raanhoidon kidynnit, hammashoitokdynnit ja erikoistutkimukset (sisdltien esimerkiksi
leikkaukset, sairaankuljetukset, tyopaikkatarkastukset).

Vuodeosastohoidon tuotoksen, hoitopdivien arvioinnissa kdytettiin potilaslaskenta-aineis-
toa ja kertomustietorekisterid ja hoitopdivit kattavat sekd yleislddkirijohtoisen ettd eri-
koislazkarijohtoisen terveyskeskustoiminnan. Hoitopéivit jaettiin lyhytaikaisenhoidon ja
pitkdaikaisenhoidon hoitopaiviin. Lyhytaikaisen hoidon hoitopdivit jaettiin yleisladkéri-
johtoisten terveyskeskusten ja erikoislddkarijohtoisten terveyskeskusten hoitopdiviin.
Pitkdaikaisenhoidon kaikki hoitopdivit jaettiin edelleen tdysin autettavien potilaiden ja
muiden potilaiden hoitopdiviin. Hoitopédivien neljd luokkaa laskettiin niin, ettd potilaslas-
kenta-aineistosta saaduilla potilaiden hoidon keston ja laadun mukaan lasketuilla osuuksil-
la kerrottiin Keti-aineiston hoitopdivien méira.

Taulukossa 1 on esitetty avohoidon suoritteiden keskiméérdiset sekd minimi- ja maksimi-
osuudet kaikista avohoidon suoritteista ja eri tyyppisten hoitopdivien vastaavat osuudet
kaikista hoitopéivistd. Terveyskeskusten kidyttdmenojen ja suoritteiden jakaumatiedot on
esitetty liitteessd 2.

Taulukko 1. Suoritteiden suhteelliset osuudet kaikista terveyskeskusten suoritteista, %

Keskiméérin Minimi Maksimi
Avohoidon suoritteet
Lidkirin vastaanottokdynnit 35 15 49
Sairaanhoitokdynnit muun 17 7 31
henkilokunnan vast.otolla
Terveydenhoitokdynnit muun 17 8 30
henkilékunnan vastaanotolla
Hammashoitokdynnit 19 11 35
Valvotun kotisairaanhoidon 11 1 30
kdynnit
Erikoistutkimukset 2 0 8
Vuodeosastohoidon suoritteet
Lyhytaikaiset hoitopaivit 22 0 84
yleislddk.joht.terv.kesk.
Lyhytaikaiset hoitopaivét 17 0o 96
erikoilddk.joht.terv.kesk.
Pitk#aikaiset hoitopdivat, tiy- 35 0 82
sin autettavat potilaat
Pitkaaikaiset hoitopaivat, muut 26 0 - 100

kuin tdysin autettavat potilaat

3.2. Painorajojen méairiiminen

DEA-menetelmé miirittelee eri tuotoksille kullekin yksikélle edullisimmat painot. Siten
painot vaihtelevat tutkimusyksikaittdin.
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Suoritteiden painoja rajoitettiin niiden yksikkokustannuksiin perustuen. Ensin arvioitiin
Terveyskeskusten taloustilaston ja Helsingin kaupungin terveydenhuollon toiminnallisen
tilinpadtoksen perusteella eri suoritteiden (tuotosten) keskimédriiset yksikkokustannukset.
Helsingin terveyskeskuksen tietoja kédytettiin, koska kaikkien terveyskeskusten avohoidon
keskimadrdisid yksikkokustannuksia ei ollut saatavissa kdyttimidmme suoritejaon tarkkuu-
della. Eri avohoitokdyntien yksikkékustannusten suhteiden oletettiin olevan samat kuin
Helsingin terveyskeskuksessa. Kaikkien terveyskeskusten avohoitokdynnit muutettiin
ladkarikdynneiksi niiden yksikkokustannusten suhteessa ladkarikdynnin yksikk6kustannuk-
seen. Jakamalla kaikkien terveyskeskusten avohoidon kiyttomenot ndin saaduilla lasken-
nallisilla 1d&kérikdynneilld, médriteltiin 1ddkarikdynnin uusi, laskennallinen yksikkékus-
tannus. Avohoitokdyntien Helsingin terveyskeskuksen yksikkGkustannusten suhteella
kertomalla lddkarikdyntien laskennallinen yksikkokustannus, saatiin kullekin avohoito-
kdyntityypille uusi yksikkokustannus. Hoitopdivien painon alaraja médriteltiin Terveys-
keskusten taloustilaston mukaisen hoitopédivin kekimédriisen yksikkokustannuksen perus-
teella. Kunkin tuotoksen painon alarajaksi valittiin 40 prosenttia sen arvioiduista keski-
midriisestd yksikkokustannuksesta. Téten varmistettiin, ettei painojen alarajat ole suu-
rempia kuin suoritteiden minimiyksikkokustannukset. Painojen alarajojen laskemisessa
kiytetty kaava on seuraava:

Ca (Ci 0.4

i = X X
P 2 Kd(2)

</’ ” 1000

missi
p; = suoritteen i paino
C, = avohoidon kiyttomenot
K; = suoritteen i kdyntimaéri
c; = suoritteen 1 yksikkokustannus Helsingin terveyskeskuksessa

¢, = ladkarikdynnin yksikkokustannus Helsingin terveyskeskuksessa

Tuotosten painojen alarajat muodostuivat seuraaviksi (ilmaistuna 1000 markkoina):

ladkarissakaynti 0.15
hammashoitokéynti 0.13
terveydenhoitokdynti muun

henkil6kunnan vastaanotolla 0.09
sairaanhoitokdynti muun

henkil6kunnan vastaanotolla 0.06
valvotun kotisairaanhoidon kiynti 0.09
hoitopdivd 0.26

Erikoistutkimusten painolle emme asettaneet rajoitusta, koska ryhmi siséltii yksikkokus-
tannuksiltaan varsin erilaisia suoritteita.
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4. Analyysin tulokset

DEA-menetelmilld arvioiden vuonna 1991 terveyskeskuksista suhteellisesti tehokkaiksi
luokiteltujen terveyskeskusten osuus vaihteli kolmestatoista runsaaseen neljdgdnkymme-
neen prosenttiin riippuen siitd, oletettiinko vakio- vai muuttuvat skaalatuotot ja rajoitet-
tiinko tuotosten saamia painoja vakioskaalatuotto-oletuksella (taulukko 2). Tehokkuuslu-
kujen keskiarvo vaihteli 0.87:std 0.95:een. DEA-tehokkuusluvut terveyskeskuksittain on
esitetty liitteessd 3.

Taulukko 2. Tehokkuuslukujen jakauma vuonna 1991

' Terveyskeskusten lukuméairi ]
Tehokkuusluku MST! VST VST?, rajoitetut painot
1.000 97 54 28

0.95 - 0999 40 30 20

0.90 - 0.949 40 49 37

0.85 - 0.899 24 41 49

0.80 - 0.849 10 26 44

0.75 - 0.799 7 11 21

0.70 - 0.749 4 11 13

0.48 - 0.699 2 2 12

‘Yhteensd 224 224 224

1) Muuttuvat skaalatuotot
2) Vakioskaalatuotot

Oletettaessa muuttuvat skaalatuotot, tehokkuusluku kuvaa yksinomaan ns. teknistd tehok-
kuutta eli yksikoiden toiminnan organisoinnista johtuvaa suhteellista tehokkuutta niiden
toimiessa nykyisessd laajuudessaan. Muuttuvien skaalatuottojen oletusta kiytettiessd te-
hokkuusrintama muodostuu niistd yksikoistd, jotka ovat paitsi tuotosrakenteeltaan myds
kooltaan samankaltaisia kuin tarkasteltava yksikké. Tédmén seurauksena varsinkin, jos
erilaisia tuotoksia on useita, tehokkaiden yksikéiden médra kohoaa varsin korkeaksi. Niin
juuri kiy terveyskeskuksia koskevassa DEA-sovelluksessa. Tehokkaiden yksikéiden
osuus on 43 prosenttia oletettaessa muuttuvat skaalatuotot. Tehokkuuslukujen keskiarvo
oli 0.946 ja alhaisin tehokkuusluku oli 0.686. Suuruusjirjestykseen asetettujen tehokkuus-
lukujen alimman kvintiilin yldraja (raja, jota pienemmén tehokkuusluvun sai 20 % ter-
veyskeskuksista) oli 0.898.

Data envelopment analyysin tulokset voidaan tiivistetysti esittdd ns. Salter-kuvion avulla.
Siind yksikot jarjestetddn tehokkuusluvun mukaiseen jirjestykseen alimmasta korkeim-
paan. Kutakin yksikkod kuvaa pylvés, jonka korkeuden maééirdéd tehokkuusiuku ja levey-
den yksik6n koko (tdssd tapauksessa koon mittana on kéytetty kdyttomenoja). Kuviossa 3
on esitetty Salter-kuvio muuttuvilla skaalatuotto-oletuksilla lasketuista tehokkuusluvuista.
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Merkillepantavaa on, ettd erityisesti isoimpien terveyskeskusten (kuviossa leveimmiit
pylvdit) tehokkuusluvut olivat korkeat. Lahes kaikki suurimmat terveyskeskukset (14
terveyskeskusta 16 suurimmasta) saavat muuttuvien skaalatuottojen oletuksella tehokkuus-
luvukseen 1. Tamd ei vilttimattd kuitenkaan merkitse, ettd ne toimisivat teknisesti tehok-
kaasti. Syynd voi yksinkertaisesti olla se, etti terveyskeskusaineistosta ei 16ydy samankal-
taisella tuotosrakenteella toimivia samaa kokoluokkaa olevia terveyskeskuksia, joihin niitd
voisi verrata.

Kuvio 3: Salter-diagrammi DEA-tehokkuusluvuista muuttuvien skaalatuottojen oletuksella

Vs
1.0 F Tehokkuusluku

0.9 |
0.8 |

0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2

0.1

} } I N,
L T 17

0.50 1.00
Kiyttdmenot

Vakioskaalatuotto-oletuksella tehokkuusluku kuvaa sekd toiminnan laajuudesta johtuvaa
skaalatehokkuutta ettd ns. teknistd tehokkuutta. Vakioskaalatuotto-oletuksella viidennes
terveyskeskuksista toimi suhteellisesti tehokkaasti. Suhteellisesti tehokkaiksi luokiteltujen
terveyskeskusten lihempi tarkastelu osoitti, ettd niisti kymmenen terveyskeskusta ei ollut
minkéén suhteellisesti ei-tehokkaan terveyskeskuksen dominoiva yksikko. Niiden kym-
menen terveyskeskuksen tehokkuus ei siten vilttimittd ole aitoa, vaan korkean tehok-
kuusluvun saattaa aiheuttaa esimerkiksi muista poikkeava panos-tuotosrakenne. Terveys-
keskusten tehokkuuslukujen keskiarvo oli 0.909 ja alhaisin tehokkuusluku oli 0.535.
Suuruusjérjestykseen asetettujen tehokkuuslukujen alimman kvintiilin yléraja oli 0.847.

Vakioskaalaoletuksella lasketut suurimpien terveyskeskusten tehokkuusluvut poikkesivat
huomattavasti muuttuvilla skaalatuotto-oletuksilla lasketuista tehokkuusluvuista. Vakios-
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kaalatuotto-oletusta kiyttien 16 suurimmasta terveyskeskuksesta (terveyskeskukset, joi-
den kédyttomenot olivat yli 100 miljoonaa markkaa) vain kolme sai tehokkuusluvukseen 1.
Tehokkuuslukujen jakauma Salter-kuvion avulla on esitetty kuviossa 4.

Kuvio 4: Salter-diagrammi DEA-tehokkuuslukujen jakaumasta vakioskaalatuotto-oletuk- ‘
sella i

Tehokkuusluku

1,0

1.00
Kayttomenot

Tuotosten painojen rajoittamisella haluttiin varmistaa se, ettd terveyskeskusten tehok-
kuuslukuihin vaikuttaisivat ainakin minimipainorajoitusten verran kaikki terveyskeskuk-
sen tuotokset. Koska tehokkuusluku mééraytyy kaikkien tuotosten perusteella, niin saatu-
jen tehokkuuslukujen voi katsoa kuvaavan terveyskeskusten yleistd tuotannollista tehok-
kuutta tai resurssien kdytén taloudellisuutta oikeammin kuin rajoittamattomin painoin
lasketut tehokkuusluvut. Tuotospainojen rajoittamisen vaikutuksesta vakioskaalatuotto-o-
letuksen vallitessa suhteellisesti tehokkaiden terveyskeskusten osuus laski noin 13 pro-
senttiin. Rajoitetuin painoin laskettujen tehokkuuslukujen keskiarvo oli 0.87 ja alhaisin
tehokkuusluku oli 0.484. Suuruusjirjestykseen asetettujen tehokkuuslukujen alimman
kvintiilin yléraja oli 0.798.
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Kuvio 5. Salter-diagrammi DEA-tehokkuusluvuista, vakioskaalatuotto oletuksella kun
tuotospainoja on rajoitettu

Tehokkuusluku
1.0 +

0.9 +
08 4
0.7 1

0.6 1
0.5 -

OA#F

0.3 7

0.2 1
0.1 -

0.50 1.00
Kiyttomenot

Olettamalla vakioskaalatuotot, rajoitetuin painoin lasketut tehokkuusluvut eivit keskimaa-
rin poikenneet kovin huomattavasti rajoittamattomin painoin lasketuista tehokkuusluvuis-
ta, mutta joidenkin terveyskeskusten osalta muutokset olivat hyvin suuria. Terveyskes-
kuksilla, joiden sekd rajoittamattomin ettd rajoitetuin painoin lasketut tehokkuusluvut
olivat alle 1, ero oli pienimmillddn vain 0,04 prosenttiyksikk6d ja suurimmillaan 17,2
prosenttiyksikkdd. Tyypillistd niille terveyskeskuksille, joiden rajoitetuin painoin laskettu
tehokkuusluku oli huomattavasti alhaisempi kuin rajoittamattomin painoin laskettu tehok-
kuusluku, oli se, ettd ndiden terveyskeskusten rajoittamattomin painoin laskettu tehok-
kuusluku madrdytyi ldhes pelkéstddn yhden, kahden tai kolmen tuotoksen perusteella.
Taulukossa 3 on esitetty yhden tillaisen terveyskeskuksen (Hyrynsalmi) tuotosten saamat
painot ja eri tuotosten suhteellinen osuus DEA-tehokkuuslukua laskettaessa joko rajoite-
tuin tai rajoittamattomin painoin.
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Taulukko 3. Tuotosten saamat painot Hyrynsalmen terveyskeskuksen DEA-tehokkuuslu-
kua laskettacssa vakioskaalatuotto-oletuksella

Tuotos Tuotoksen suhteellinen osuus Tuotoksen paino

Rajoittamattomat Rajoitetut painot Rajoittamattomat Rajoitetut painot

painot painot
ET v 0,00 0,00 0.000 0.000
HHK 0,00 5,85 0.000 0.130
LK 0,00 11,89 0.000 0.150
ELHP 0,00 0,00 1.208 0.260
YLHP 93,03 66,28 1.899 1.147
PTHP 0,00 1,37 0.000 0.260
PMHP 0,64 5,47 0.036 0.260
SHKMH 0,00 3,00 0.000 0.074 |-
THKMH 0,00 3,38 ~0.000 0.090
VKSH 6,32 2,79 0.241 0.260
DEA-tehokkuusluku 98.14 83,24

ET= erikoistutkimukset, HHK= hammashuoltokiynnit, LK = lddkirikiynnit, ELHP = erikoislaikarijohtoisten
terveyskeskussairaaloiden lyhytaikaispotilaiden hoitopéivit, YLHP = yleislddkarijohtoisten terveyskeskussairaaloi-
den lyhytaikaispotilaiden hoitopdivat, PTHP = tiysin autettavien pitkédaikaispotilaiden hoitopdivit, PMHP = mui-
den kuin tdysin autettavien pitkdaikaispotilaiden hoitopiivat, SHKMH = sairaanhoitokiaynnit muun henkil6kunnan
kuin ladkirien vastaanotolla, THKMH = terveydenhoitokdynnit muun henkildkunnan kuin ladkirien vastaanotolla,
VKSH = valvotun kotisairaanhoidon kdynnit.

Taulukosta voi havaita, etti laskettacssa tehokkuusluku rajoittamattomin painoin siihen
vaikuttaa melkein pelkistédn yleisladkarijohtoiset lyhytaikaisen hoidon hoitopdivit. Aino-
astaan valvotun kotisairaanhoidon kdynneilld on lisdksi pieni ja pitkdaikaissairaanhoidon
muiden kuin tdysin autettavien hoitopaivilld hyvin pient vaikutus. Painojen rajoittamisen
seurauksena tehokkuuslukuun vaikuttavat muutkin tuotokset ja lyhytaikaisen hoidon hoito-
piivien paino alenee. Painojen rajoittamisesta huolimatta tuotosten painojen méérdédminen
on edelleen kuitenkin hyvin joustavaa. Lyhytaikaisen hoidon hoitopdivien paino tulee
nytkin varsin korkeaksi.

Valkeakosken terveyskeskus on esimerkki terveyskeskuksesta, jonka tehokkuusluku on
lihes sama laskettiinpa se rajoittamattomin tai rajoitetuin painoin. Taulukosta 4 ndhdaén,
ettd jo rajoittamattomin painoin laskettuun Valkeakosken tehokkuuslukuun vaikuttavat
kaikki tuotokset, joita Valkeakoskella on (erikoislddkirijohtoisen terveyskeskussairaalan
hoitopdivid ei Valkeakoskella ole) ja milldéin yksittdiselld tuotoksella ei ole hallitsevaa
asemaa tehokkuuslukua méiardytymisessd. Eri tuotosten suhteellinen merkitys ei myds-
kddn juuri muutu, vaikka painoja rajoitetaan.




18

Taulukko 4. Tuotosten saamat painot Valkeakosken terveyskeskuksen DEA-tehokkuuslu-
kua laskettaessa vakioskaalatuotto-oletuksella

Tuotos Tuotoksen suhteellinen osuus Tuotoksen paino

Rajoittamattomat Rajoitetut painot Rajoittamattomat Rajoitetut painot

painot painot
ET 5,87 6,28 0.667 0.714
HHK 20,71 21,38 0.310 0.321
LK 20,24 17,91 0.170 0.151
ELHP 0,00 0,00 0.000 0.260
YLHP 10,56 10,49 0.396 0.393
PTHP 7,79 6,93 0.292 0.260
PMHP 4,40 5,75 0.199 0.260
SHKMH 5,25 3,88 0.115 0.085
THKMH 15,60 15,35 0.309 0.304
VKSH 9,58 12,03 0.246 0.308
DEA-tehokkuustuku 93.49 93,45

DEA-tehokkuuslukujen perusteella on mahdollista arvioida panosten sddstdmis- ja tuotos-
ten lisddimismahdollisuuksia olettamalla tehottomien terveyskeskusten voivan tehostaa
toimintaansa niin, ettd ne toimisivat yhtd tehokkaasti kuin tehokkuusrintaman méirittavit
terveyskeskukset. Taulukossa 5 esitetyt panosten vihentimis- ja tuotosten lisdimispoten-
tiaalit on arvioitu painottamalla terveyskeskusten tehokkuuslukuja niiden kidyttomenojen
suhteessa. Koska panosmittana tdssd tutkimuksessa on kiytetty kdyttémenoja, voidaan
panosten siddstomahdollisuudet myos tulkita kustannusten sddstomahdollisuuksiksi. Mikili
kaikki terveyskeskukset olisivat toimineet tehokkaasti vuonna 1991, olisivat ne tuottaneet
silloiset suoritteensa 5-13 prosenttia (0.7 - 1.8 mrd mk) pienemmilld kiyttdmenoilla,
riippuen oletuksista, joilla tehokkuusluvut on laskettu.

Suhteellisesti tehottomasti toimivien yksik6iden osuus, joiden tuotosten lisdéimismahdolli-
suus oli vdhintddn 25 prosenttia (techokkuusluku < 0.8) oli muuttuvien skaalatuottojen
oletuksella noin kuusi prosenttia, vakioskaalatuottojen oletuksella noin 11 prosenttia, kun
tuotospainoja ei rajoitettu ja noin 20 prosenttia, kun tuotospainoja rajoitettiin.
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Taulukko 5: Terveyskeskusten sddstomahdollisuudet DEA-tehokkuuslukujen perusteella

Muuttuvat skaalatuotot Vakioskaalatuotot Vakioskaalatuotot, rajoite-
tut painot
Tuotosten lisézimispotenti- 5% 10 % 15 %
aali
Panosten siéistdpotentiaali 5% 9 % 13 %
Tehokkaiden  yksikSiden 43 % 24 % 13 %
osuus
Tehottomien yksikéiden 6 % 11 % 20 %
(TL <0.8) osuus

Terveyskeskuksen alueeseen kuuluvan vdestomddrdn mukaan tarkasteltuna lihes puolet
terveyskeskuksista toimi 5000 - 15000 asukkaan viestOpohjalla (taulukko 6). Keskima-
rdisilld tehokkuusluvuilla ja terveyskeskuksen viestdpohjan suuruudella ei niyttiisi ole-
van vilitontd yhteyttd. Keskimadrin tehokkaimmin ndyttivit toimivan 10000-14999 asuk-
kaan terveyskeskukset. Myds terveyskeskusmddriltdin suurimman ryhmén, 5000-9999
viestopohjan terveyskeskukset toimivat keskiméirin tehokkaasti, mutta luokan sisdinen
hajonta oli suuri: kuudennes terveyskeskuksista toimi suhteellisesti tehokkaasti, mutta
neljanneksen tehokkuusluku oli alle 0.8. Keskimédrdistd tehottomimmin toimivat véesto-
pohjaltaan pienimmét viestdpohjaltaan alle 5000 asukkaan terveyskeskukset ja niiden
tehokkuuslukujen hajonta oli suurin. Myds véestopohjaltaan suurimpien terveyskeskusten
tehokkuuslukujen keskiarvo oli keskikokoisten terveyskeskusten tehokkuuslukujen keski-
arvoa jonkin verran pienempi, mutta ero ei ole tilastollisesti merkitseva.

Tehokkuusluvuiltaan homogeenisin ryhmé oli 10000-14999 viestopohjan terveyskeskuk-
set: sekd tehokkaiden terveyskeskusten ettd niiden terveyskeskusten, joiden tehokkuuslu-
ku oli pienempi kuin 0.8 osuus oli nelja prosenttia. Suhteellisesti tehokkaiden yksikéiden
osuus oli korkeimmillaan alle 10000 asukkaan terveyskeskuksissa ja tehottomien yksikai-
den osuus oli alhaisimmillaan 10000-14999 asukkaan terveyskeskuksissa.

Taulukko 6. Vakioskaalatuotto-oletuksella ja rajoitetuin painoin lasketut DEA-tehokkuus-
luvut (TL) terveyskeskuksen alueen viestomédérdn mukaan

ViestOmaira TL:n keskiarvo  TL.:n hajonta TL =1 TL < 0.8 Terveyskeskusten
lukuméira lukumdsrd lukumagra
< 5000 0.824 0.138 5 9 23
5000 - 9999 0.882 0.098 10 14 59
10000 - 14999 0.886 0.071 2 2 49
15000 - 19999  0.872 0.075 4 4 28
20000 - 29999 0.861 0.087 3 7 28
30000 - 49999  0.872 0.083 3 5 21
50000 > 0.848 0.086 1 4 16
Kaikki 0.870 0.092 28 45 224

Lddnien tehokkuuslukujen keskiarvojen vilinen vaihtelu oli huomattava, mutta l4énien
sisdinen vaihtelu oli merkittidvésti suurempaa (taulukko 7). Keskimédirin tehokkaimmin
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terveyskeskukset toimivat Turun ja Porin, Vaasan ja Pohjois-Karjalan lddneissd, joissa
suhteellisesti tehokkaiden yksikdiden osuus oli ldhes neljannes. Lisdksi Turun ja Porin
laénin terveyskeskusten tehokkuuslukujen hajonta oli pienin. Lapin ldédnin terveyskeskus-
ten keskimédrdinen tehokkuusluku oli selvisti alhaisin eikd Lapin ldéinin terveyskeskuksis-
ta mikéén toiminut suhteellisesti tehokkaasti. Suhteellisesti tehokkaiden terveyskeskusten
osuus oli korkein Oulun lddnissd ja suhteellisesti tehottomien terveyskeskusten osuus oli
suurin, yli 40 prosenttia, Uudenmaan, Mikkelin ja Lapin ldineissi. Lidinin sisdinen terve-
yskeskusten tehokkuuslukujen hajonta oli suurinta Kymen ja Mikkelin lddneissi.

Taulukko 7. Vakioskaalatuotto-oletuksella ja rajoitetuin painoin lasketut DEA-tehokkuslu-
vut (TL) lid4neittdin

Ladni TL:n keskiarvo TL:n hajonta TL =1 TL < 0.8 TL:n minimi  Terveyskeskus-
lukuméiri lukumiiéré ten lukuméira

Uudenmaan 0.828 0.085 1 9 0.675 21

Turun ja Porin 0.925 0.065 8 1 0.755 36

Hiimeen 0.885 0.067 2 2 0.739 22

Kymen 0.874 0.105 3 5 0.671 20

Mikkelin 0.817 0.142 1 5 0.484 12
Pohjois-Karja- 0.906 0.077 3 1 0.776 13

lan

Kuopion 0.826 0.069 0 4 0.689 13
Keski-Suomen 0.858 0.069 1 1 0.734 i1

Vaasan 0.914 0.089 8 3 0.608 31

Oulun 0.840 0.075 11 6 0.691 27

Lapin 0.792 0.081 0 8 0.664 18

{Kaikki 0.870 0.092 28 45 0.484 224

Rajoitetuin painoin laskettua DEA-tehokkuuslukujen jakaumaa verrattiin vield asukaskoh-
taisten terveyskeskusten kiyttomenojen jakaumaan (Taulukko 8). Keskimiirin terveys-
keskusmenot asukasta kohti olivat 2160 markkaa vuonna 1991 ja vaihteluvili oli noin
1000 markasta 5300 markkaan. Kolmasosassa terveyskeskuksissa kiyttdmenot olivat
2000-2499 markkaa terveyskeskusalueen asukasta kohti. Piisidéintoisesti keskimiaraiset
tehokkuusluvut laskivat kun asukaskohtaiset terveyskeskusmenot kohosivat. Poikkeuksen
muodosti ryhmd, jossa asukaskohtaiset terveyskeskusten kiyttdmenot olivat 2000-2499
markkaa. Kyseinen ryhmi sisilsi koko aineiston alhaisimman tehokkuusluvun Jja jos se
poistettiin, menoryhmién tehokkuuslukujen keskiarvo kohosi 0.884:iin. Tehokkaiden
yksikéiden suhteellinen osuus kasvoi, kun terveyskeskuksen kiyttomenot asukasta kohden
alenivat. Sellaisten tehottomien yksikéiden, joiden tehokkuusluku oli alle 0.8 suhteellinen
osuus muuttui pdinvastaisesti. On kuitenkin huomattava, etti timéi yhteys kiyttdmenojen
ja tehokkuuslukujen vililld ei kuitenkaan vilttdiméttid koske yksittdisid terveyskeskuksia,
ainoastaan asukaskohtaisten terveyskeskusmenojen mukaan luokiteltuja tehokkuuslukuja:
yksittdisen terveyskeskuksen toiminta voi olla tehokasta huolimatta korkeista asukaskoh-
taisista kdyttomenoista, jos keskiméiriistd korkeammilla menoilla on aikaansaatu keski-
méérdistd suurempi tuotos.



21

Taulukko 8. Vakioskaalatuotto-oletuksella ja rajoitetuin painoin lasketut DEA-tehokkuus-
luvut (TL) terveyskeskuksen kiyttémenot '/asukas mukaan

Kiyttdmenot/ TL:n keskiarvo TL:n hajonta TL =1 TL < 0.8 TL:n minimi  Terveyskeskus-

asukas, mk lukuméira lukumdira ten lukumiira
< 1499 0.905 0.097 4 2 0.733 11

1500 - 1999  0.890 0.083 7 8 0.704 49

2000 - 2499  0.878 0.099 9 11 0.484 72

2500 - 2999  0.889 0.083 6 5 0.675 37

3000 - 3499  0.853 0.066 0 0.690 16

3500 > 0.769 0.090 0 6 0.664 9

Kaikki 0.870 0.092 28 45 0.484 224

1) kdyttdmenot Keti-rekisterin mukaan

5. Yhteenveto

Tissd tutkimuksessa on arvioitu terveyskeskusten tuottavuuseroja ja resurssien sddstomah-
dollisuuksia kdyttien menetelmind data envelopment analyysia (DEA). Tarkastelun koh-
teena on ollut terveyskeskusten tuotannollinen tehokkuus ja resurssien kdyton taloudelli-
suus. Sen sijaan tutkimuksen ulkopuolelle on jétetty sindnsi tirked kysymys terveyskes-
kuspalvelujen vaikuttavuudesta, jota Kkattava terveyskeskusten toiminnan tehokkuusarvi-
ointi edellyttéisi.

DEA-menetetelmidlld on useita ominaisuuksia, joiden ansiosta se soveltuu hyvin monia
vaikeasti yhteismitallistettavia julkisia palveluja tuottavien yksikdiden, kuten terveyskes-
kusten, tuottavuus- ja taloudellisuusvertailuihin. Menetelmdd sovellettacssa tuotoksia ei
tarvitse painottaa, vaan siind lasketaan optimointitehtivin osana painot kullekin palveluja
tuottavalle yksikélle. Toisin kuin parametriset tuotanto- tai kustannusfunktioon perustuvat
menetelmidt DEA-menetelmd ei myOskddn edellytd, ettdi panosten ja tuotosten vélinen
yhteys voidaan kuvata jonkun tietyn matemaattisen funktion avulla.

DEA-menetelmi etsii kullekin tuotantoyksikolle edullisimmat painot yksikon tehokkuus-
lukua laskiessa eli kunkin toimipaikan arviointi tapahtuu mahdollisimman suotuisassa
valossa. Kun tuotoksia on paljon seurauksena helposti on, ettd hyvin suuri osa yksikdistad
tulee luokiteltua tehokkaaksi. Korkea DEA-tehokkuusluku voi aiheutua joissakin tapauk-
sissa siitd, ettd yksikon tuotosrakenne on muista yksikoistd poikkeava. Se ehkd on suun-
nannut tavanomaista suuremman osan voimavaroistaan méérittyjen tuotosten aikaansaa-
miseen muitten tuotosten kustannuksella. Korkea tehokkuusluku ei tilldin vilttimétti ole
seurausta siitd, ettd yksikon tuotannollinen tehokkuus on hyvai.

Téssd tutkimuksessa sovellettiin tavanomaisten DEA-mallien lisdksi mallia, jossa tuotos-
painoille asetettiin alaraja. Niin saatujen tehokkuuslukujen voi viittdd kuvaavan terveys-
keskuksen yleistd tuotannollista tehokkuutta paremmin kuin rajoittamattomin painoin
laskettujen tehokkuuslukujen.
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Tuotospainojen alarajoja midrittdessd arvioitiin ensin karkeasti Terveyskeskuksen talous-
tilaston ja Helsingin kaupungin terveydenhuollon toiminnallisen tilinpd4toksen perusteella
tuotosten keskimddrdiset yksikkokustannukset. Tuotospainojen alarajat valittiin kuvasta-
maan minimiyksikkokustannuksia. Néiden arvioitiin olevan vihintdin 40 prosenttia keski-
médriisistd yksikkokustannuksista. Painojen alarajojen asettaminen perustuu tihin arvi-
oon. On huomattava, ettd vaikka painojen rajoittaminen vihentéddkin tuotospainojen vaih-
telua yksikoiden kesken, ne edelleen vaihtelevat huomattavasti yksikostéi toiseen.

Terveyskeskusten DEA-tehokkuuslukujen vaihteluvilit osoittautuivat varsin huomattavik-
si. Alin muuttuvin skaalatuotto-oletuksin laskettu DEA-tehokkuusluku oli 0.686. Vakios-
kaalatuotto-oletusta soveltaen se oli 0.535, kun laskelmat suoritettiin painoja rajoittamat-
ta, ja 0.484, kun tuotospainoille asetettiin alarajat, jotka kuvasivat arvioituja tuotosten
minimiyksikkékustannuksia.

Muuttuvien skaalatuottojen oletuksella lasketut tehokkuusluvut olivat suurimmalla osalla
terveyskeskuksia varsin korkeat. Suuruusjérjestykseen asetettujen tehokkuuslukujen alim-
man kvintiilin yldraja (raja, jota pienemmén tehokkuusluvun sai 20 % terveyskeskuksista)
oli 0.898. Erityisesti isoimpien terveyskeskusten tehokkuusluvut olivat korkeat. Suomessa
oli vuonna 1991 16 terveyskeskusta, joiden kiyttdmenot olivat yli 100 miljoonaa mark-
kaa. DEA-tehokkuusluku, kun oletettiin muuttuvat skaalatuotot, oli ndistii kaikilla paria
poikkeusta lukuunottamatta 1. Vakioskaalatuotto-oletuksella laskien tehokkaiksi niistd tuli
vain kolme, kun tuotospainoja ei rajoitettu ja vain yksi, kun tuotospainoille asetettiin
alarajat.

Muuttuvien skaalatuottojen ja vakioskaalatuottojen oletuksilla laskettujen DEA-tehok-
kuuslukujen vertailu viittaa siihen, ettd terveyskeskustoiminnalle on ominaista mittakaava-
haitat terveyskeskuksen koon kasvaessa suureksi. Tulkinta, etti suurten terveyskeskusten
tehottomuus johtuu ennen muuta skaalatekij6istd, voidaan kuitenkin asettaa kyseenalaisek-
si: muuttuvien skaalatuottojen tapauksessa kunkin terveyskeskuksen mahdollinen vertailu-
joukko rajautuu likimain samankokoisiin terveyskeskuksiin ja siten pienimmit ja suurim-
mat yksikdt voivat tulla identifioiduksi teknisesti tehokkaiksi pelkistiin siksi, ettei nille
yksikdille 16ydy aineistosta yksikditd, joihin niitd voisi verrata (Fersund 1992b).

Vakioskaalatuotto-oletuksella lasketut DEA-tehokkuusluvut vaihtelivat merkittivisti
enemmén kuin muuttuvien skaalatuottojen oletuksella lasketut tehokkuusluvut. Suuruus-
Jérjestykseen asetettujen rajoittamattomin painoin laskettujen tehokkuuslukujen alimman
kvintiilin yldraja oli 0.847. Rajoitetuin painoin laskettuna vastaava raja oli 0.798.

Jos tehottomat terveyskeskukset olisivat toimisivat yhti tehokkaasti kuin niille tehokkuus-
rintaman médrittdvit terveyskeskukset, terveyskeskusten kiyttdmenoja olisi vuonna 1991
voitu vihentdd 5 - 13 prosenttia (0,7 - 1,8 miljardia markkaa). Koska DEA-menetelmi
antaa yksikon tuotannollisesta tehokkuudesta parhaan aineiston pohjalta perusteltavissa
olevan kuvan, DEA-tehokkuuslukuihin perustuvat laskelmat terveyskeskusten sdists-
mahdollisuuksista ovat minimiarvioita. Korkea DEA-tehokkuusluku ei vilttiméattid merkit-
se, ettd yksikdn toiminta olisi tehokasta kaikkien tai edes useimpien tuotosten tuottamises-
sa.
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DEA-tehokkuuslukujen tarkempi analysointi keskitettiin vakioskaalatuotto-oletuksella ja
rajoitetuilla painoilla laskettuihin tehokkuuslukuihin. Tehokkuuslukujen jakaumaa tarkas-
teltiin terveyskeskusalueen viestomadrin, lddnin ja asukaskohtaisten terveyskeskusmeno-
jen suhteen.

Téssd analyysissd panosmuuttujana on kiytetty terveyskeskuksen kiyttdmenoja siten kor-
jattuna, ettd syrjédseutulisien ja kalliinpaikan lisien vaikutus henkildstomenoihin on poistet-
tu. Téllainen mittari ei vilttimittd kuvaa terveyskeskusten reaalista panosten kayttod
tarkasti. Erityisesti terveyskeskusten huoneistomenojen vaihtelu voi aiheutua pitkalti
muista seikoista kuin terveyskeskuksen kiyt0ssd olevien tilaresurssien méadréstd. Useim-
missa terveyskeskuksissa kuitenkin huoneistomenojen osuus on viahdinen. Vuonna 1991
ainoastaan Evijarven, Janakkalan, Joensuun ja Vaasan terveyskeskuksissa huoneistomeno-
jen osuus kokonaiskidyttomenoista oli yli 10 prosenttia. Keskiméadrin huoneistomenojen
osuus oli vain 4.9 prosenttia (Terveyskeskusten talous 1991).

Kiytetystd panosmuuttujasta johtuen kyseessé ei ole puhtaasti terveyskeskusten tuottavuu-
den arviointi, vaan pikemminkin niiden taloudellisuuden (so.kustannustehokkuuden) arvi-
ointi.

Samoin kuin minki tahansa menetelmidn, DEA-menetelmilld saatujen tulosten luotetta-
vuus riippuu my6s kéytettdvin aineiston laadusta. Kuntien taloustilaston, potilaslaskenta-
aineiston ja kertomustietojéirjestelmén tiedot, joita tdssd tutkimuksessa on kiytetty, eivit
varmastikaan ole virheettomid. Ndmé voivat vaikuttaa erityisesti yksittéisten terveyskes-
kusten tehokkuuslukuihin.

Julkisen sektorin tuottavuuden arvioinnissa yleinen ongelma on tuotoksen mittaaminen.
Vaikka DEA-menetelmén avulla voidaankin vilttid eri tuotosten yhteismitallistamisongel-
mat tiettyyn rajaan saakka, kokonaan niitd ei voida valttdd. Niinpd tdssd tutkimuksessa
terveyskeskusten suoritteet on ryhmitelty kymmeneksi tuotokseksi. Jotta néin saadut tuo-
tosmittarit olisivat vertailukelpoisia eri terveyskeskusten vililld, tulisi ainakin toisen seu-
raavista ehdoista pated: (i) samaan tuotokseen sisdltyvit suoritteet ovat riittivin homogee-
nisia seki laadultaan ettd resurssivaateiltaan tai (ii) samaan tuotokseen sisiltyvien erilaa-
tuisten suoritteiden jakautuma on samanlainen eri terveyskeskuksissa. Kumpikaan ndisti
ehdoista ei todennikoisesti tdyty jokaisen terveyskeskuksen kohdalla. Terveyskeskusten
potilasrakenteessa, esimerkiksi vanhuspotilaiden osuudessa, on eroja. Ndmd voivat aihe-
uttaa eroja myos terveyskeskusten hoitokdytinndssé ja johtaa siihen, ettd tissa tutkimuk-
sessa kiytetyt tuotosryhmit eivit ole riittdvin homogeenisia.

Kaiken kaikkiaan DEA-menetelmin voi ndhdd diagnostisena vilineend, jonka avulla voi
saada yleiskisityksen siitd, kuinka merkittivit tuottavuuserot tarkasteltavalla toimialalla
ovat ja siitd, missd yksikoissd tuottavuusongelmat néyttiisivit vakavimmilta. Tamén jil-
keen voitaisiin alhaisen tehokkuusluvun yksikkojen toimintaa eritelld tarkemmin ja verrata
sitd niihin yksikk6ihin, jotka DEA-menetelmdn mukaan ndyttdisivdt tehokkaammilta.
Suomen terveyskeskusten vililld ndyttdd olevan niin merkittivid tuottavuuseroja, ettd
erojen syiden selvittiminen ansaitsee jatkotutkimuksia ja -selvityksid.
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Liite 1
Kiiytetyt muuttujat

Tuotosmuuttujat:
Avohoidon tuotosmuuttujat:
1. Lidkirin vastaanottokdynnit

-sairaanhoitokdynnit ld4kérin vastaanotolla
-terveydenhoitokiynnit lddkirin vastaanotolla
-kouluterveydenhuollon lddkirikdynnit
-opiskelijaterveydenhuollon ldfikarikidynnit
-laékdrin kotikdynnit

-perhesuunnittelun ladkirikdynnit

2. Terveydenhoitokdynnit muun henkilkunnan vastaanotolla

-terveydenhoitokiynnit sairaanhoitajan vastaanotolla
-terveydenhoitokidynnit muun henkilékunnan kuin lidkérin vastaanotolla
-perhesuunnittelukdynnit miinus perhesuunnittelukidynnit 1ddkérin vastaanotolle

3. Sairaanhoitokdynnit muun henkil6kunnan kuin ladkirin vastaanotolla

-sairaanhoitokdynnit muun henkilékunnan vastaanotolle
-kouluterveydenhuollon sairaanhoitokdynnit
-opiskelijaterveydenhuollon sairaanhoitokdynnit
-tyoterveyshuollon sairaanhoitokiynnit

-sairaanhoidon kotikdynnit miinus ldfkirien kotikidynnit

4. Valvotun kotisairaanhoidon kiynnit
5. Hammashoitokdynnit

-jarjestelmdllisen hammashoidon kdynnit
-muut hammashoitokiynnit

6. Erikoistutkimukset

-leikkaukset

-mammografiatutkimukset

-kouluterveydenhuollon erikoistutkimukset

-sairaankuljetukset

-yleiset terveysvalistustilaisuudet
-tyoterveyshuoltohenkil6kunnan tekemat tyOpaikkatarkastukset
-tyoterveyshuoltohenkil6kunnan tekemit tyOpaikkakiynnit
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Vuodeosastohoidon tuotosmuuttujat:
7. Lyhytaikaista hoitoa vaativien hoitopdivit yleislddkirijohtoisissa terveyskeskuksissa

-potilaslaskenta-aineiston lyhytaikaisessa hoidossa olevien osuus kertaa hoitopdivien mdird
yleislddkirijohtoisissa terveyskeskuksissa (Keti)

8. Lyhytaikaista hoitoa vaativien hoitopdivit erikoislddkarijohtoisissa terveyskeskuksissa

-potilaslaskenta-aineiston lyhytaikaisessa hoidossa olevien osuus kertaa hoitopdivien méaéra
erikoislddkirijohtoisissa terveyskeskuksissa (Keti)

9. Pitkiaikaista hoitoa vaativien, tidysin autettavien hoitopéivit

-potilaslaskenta-aineiston pitkdaikaisessa hoidossa olevien osuus kertaa tdysin autettavien
osuus kertaa hoitopdivit kaikissa terveyskeskuksissa (Keti)

10. Muiden pitkdaikaista hoitoa vaativien hoitopéivit

-potilasiaskenta-aineiston pitkdaikaisessa hoidossa olevien osuus kertaa muiden kuin tdysin
autettavien osuus kertaa hoitopdivit kaikissa terveyskeskuksissa (Keti)

Panosmuuttuja

Terveyskeskuksen taloustilaston mukaiset kdyttdmenot, joista poistettiin ns. muut tulot. Terveys-
keskusten taloustilaston perusteella laskettiin terveyskeskuksittain henkilostomenot, joista poistet-
tiin kalliinpaikanlisdn ja syrjaseutulisin vaikutus. Terveyskeskusten kuntainliitoissa lisien suuruus
madriytyi terveyskeskuksen sijaintikunnalle méirittyjen lisien mukaan.

Kiyttomenojen laskukaavana kiytettiin 1. kalleusluokan kuntien terveyskeskusten osalta seuraa-
vaa: C; = (1-p)C, + pC;/ (1+0.4R)

ja 2. kalleusluokan kuntien terveyskeskusten osalta:
C. = (1-p) C;+ pC,;/ ((1.045(1+0.4R)),
missi C, = terveyskeskuksen kiyttémenot
p; = terveyskeskuksen henkildstdmeno-osuus

R, = terveyskeskuksen sijaintikunnan syrjaseutulisd




Kiytettyjen muuttujien jakaumat

Panosmuuttuja
Kayttomenot

Tuotosmuuttujat

Avohoidon tuotokset
Laakarikdynnit
Terveydenhoitokdynnit muun
henkilGkunnan vastaanotolla

Sairaanhoitokédynnit muun
henkil6kunnan vastaanotolla

Valvotun kotisairaanhoidon
kaynnit

Hammashoitokdynnit
Erikoistutkimukset
Vuodeosastohoidon tuotokset

Lyhytaikaisen hoidon hoitopiii-
viit yleisladkérijohtoisissa ter-
veyskekuksissa

Lyhytaikaisen hoidon hoitopii-
vit  erikoisladkérijohtoisissa
terveyskeskuksissa

Pitkaaikaisen hoidon hoitopii-
viit, tilysin autettavat
Pitkiiaikaisen hoidon hoitopii-
viit, muut

minimi

2261

1169
739

1311

835

1165
47
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maksimi

2394228

647478
437573

440166
354767

328470
32789

64861

633516

666792

504324

keskiarvo

56963

44255
21416

21249

13309

23630
2594

8350

6625

13593

10281

hajonta

168382

60260
37923

36610
26806

31034
3968

7012

48075

46068

34660

Liite 2
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Liite 3
Terveyskeskusten DEA-tehokkuusluvut vuonna 1991

Alla on esitetty kolmen eri oletuksiin perustuvan data envelopment analyysin tehokkuusluvut terveyskes-
kuksittain (luvut on esitetty prosentteina siten, etti tehokkaiden terveyskeskusten tehokkuusluku on 100).
Tehokkuuslukujen tulkinnassa on syytd ottaa huomioon seuraavat seikat:

1) Tehokkuuslukujen arvoihin vaikuttavat mahdolliset tilastovirheet ja mahdolliset erot terveyskeskuksien
suoritteiden ja kustannusten kirjaamiskédytinnGssi

2) Terveyskeskuksen tehokkuuslukua médréttdessi terveyskeskusta verrataan tuotosrakenteeltaan
samankaltaisiin tehokkaiksi Iuokiteltuihin terveyskeskuksiin. Tehokkuusluvut kuvaavat panosten sidasto-
mahdollisuuksia verrattaessa terveyskeskusta tehokkaiksi luokiteltuihin samankaltaisella tuotosrakenteella
toimiviin terveyskeskuksiin. Esimerkiksi tehokkuusluku 90 kertoo, ettd terveyskeskuksen pitiisi pystyd
tuottamaan nykyinen tuotosméérénsi 10 prosenttia pienemmilld kiyttomenoiila.

3) Tehokkaaksi luokitellun terveyskeskuksen tehokkuus saattaa johtua muista terveyskeskuksista poik-
keavasta tuotosrakenteesta, joten tehokkaaksi luokittelu ei merkitse sitd, ettei terveyskeskuksen toiminnas-
sa olisi tehostamisen varaa.

Terveyskeskus Raj.painot' VST? MST?
Alajérvi 88.80 93.43 93.55
Alavudenseudun ktt:n kl 91.15 94.86 98.37
Anjalankoski 83.11 86.49 91.97
Asikkalan ja Padasjoen ktt:n ki 86.79 92.02 100.00
Elimiki 80.92 85.97 86.05
Eno 100.00 100.00  100.00
Espoo 83.52 88.50 100.00
Eteld-Pirkanmaan ktt:n ki 86.30 89.25 93.52
Eura 100.00 100.00  100.00
Evijarvi 88.17 100.00  100.00
Haapavesi 100.00 100.00 100.00
Haminan seudun ktt:n kI 67.10 68.22 68.58
Hankasalmi 100.00 100.00  100.00
Hanko 67.51 70.01 70.83
Harjavallan seudun ktt:n ki 95.54 99.91 100.00
Heinolan ktt:n kl ' 70.36 75.59 76.33
Heinévesi 69.44 71.23 74.27

1) Rajoitetut painot, vakioskaalatuotot 2) Vakioskaalatuotot 3) Muuttuvat skaalatuotot

/
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Terveyskeskus Raj.painot' VST? MST?
Helsinki 72.05 81.06 100.00
Himanka 85.94 95.51 100.00
Huittisten seudun ktt:n ki 90.53 99.28 100.00
Hyrynsalmi 83.24 98.14 99.81
Hyvink#i 89.59 92.79 99.70
Hédmeenkyron-Viljakkalan ktt:n kl 87.39 90.23 92.14
Hémeenlinnan seudun ktt:n ki 89.65 92.95 100.00
Harkatien ktt:n ki 87.33 91.32 95.19
Hérmdin ktt:n ki 83.52 90.65 92.31
Ii-Kiiminki -alueen ktt:n kl 75.62 79.40 83.97
Tisalmen seudun ktt:n ki 89.77 90.80 96.66
Titti 90.63 94.85 94.94
Ikaalinen 89.43 96.47 98.27
Ilmajoki 100.00 100.00  100.00
Ilomantsin ja Tuupovaaran ktt:n kl 81.99 90.52 100.00
Imatra 89.68 91.71 100.00
Inarin-Utsjoen ktt:n ki 69.38 74.38 74.59
Itd-Hameen ktt:n ki 90.93 95.96 100.00
Itd-Uudenmaan ktt:n kl 79.68 90.60 100.00
Jaala 73.32 79.01 100.00
Jalasjdrvi 97.59 100.00  100.00
Janakkala 89.72 91.77 91.99
Joensuu 77.62 82.85 98.50
Joroinen 79.13 83.34 83.35
Joutsan seudun ktt:n ki 84.70 91.64 95.08
Joutseno 98.14 100.00  100.00
Juvan, Puumalan ja Sulkavan ktt:n ki 76.77 82.65 87.68
Juuka 94.64 100.00  100.00
Jyviiskyld 92.10 96.65 100.00

1) Rajoitetut painot, vakioskaalatuotot

2) Vakioskaalatuotot

3) Muuttuvat skaalatuotot
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Terveyskeskus Raj.painot’ VST? MST?
Jamsén seudun ktt:n ki 91.03 91.46 100.00
Jarvenpdi 79.92 85.65 92.34
Kaakkois-Savon ktt:n kI 84.37 89.11 91.17
Kaarinan-Piikkion ktt:n kl 81.94 85.97 93.31
Kajaani 70.72 71.05 81.01
Kalajoki 98.14 100.00  100.00
Kangasalan seudun ktt:n kl 100.00 100.00 100.00
Kangaslampi 48.36 53.54 68.67
Kangasniemi 89.03 94.52 94.77
Kankaanpdén ktt:n ki 88.10 92.66 99.71
Kannus 100.00 100.00 100.00
Karjaanseudun ktt:n ki 100.00 100.00 100.00
Karkkila 85.88 91.65 91.98
Kauhajoki 100.00 100.00  100.00
Kauhavan seudun ktt:n ki 99.05 100.00  100.00
Kauniainen 93.43 100.00  100.00
Kemi 89.45 93.25 93.95
Kemijarvi 90.93 95.20 96.27
Keminmaan-Tervolan ktt:n ki 82.86 84.14 87.80
Kemi6nsaaren ktt:n kl 80.74 86.82 90.36
Kerava 79.08 82.02 85.64
Keski-Karjalan ktt:n kl 100.00 100.00  100.00
Keuruun-Multian ktt:n ki 80.96 87.99 99.50
Kiikoisten, Lavian Suodenn. ktt:n ki 94.61 99.32 99.64
Kiihtelys-Pyhéseldn ktt:n ki 94.35 97.01 97.33
Kirkkonummen ja Siuntion ktt:n kl 86.02 92.00 96.28
Kittild 67.99 73.04 73.36
Kiuruvesi 89.28 97.34 100.00
Koillis-Savon ktt:n kl 68.93 71.13 75.13
Kokemaki 100.00 100.00  100.00

1) Rajoitetut painot, vakioskaalatuotot

2) Vakioskaalatuotot

3) Muuttuvat skaalatuotot
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Terveyskeskus Raj.painot’ VST? MST?
Kokkolanseudun ktt:n ki 90.00 90.63 100.00
Kolari 69.02 71.65 76.01
Kontiolahti 96.97 98.64 98.64
Kotka 83.35 87.23 96.13
Kouvolan-Valkealan ktt:n ki 87.83 91.39 100.00
Kristiinanseudun ktt:n ki 90.90 97.06 97.30
Kruunupyy 93.60 100.00  100.00
Kuhmo 89.60 90.78 91.84
Kuopio 80.24 89.62 100.00
Kurikka 98.38 100.00  100.00
Kuusamo 84.46 90.44 100.00
Kuusankoski 100.00 100.00  100.00
Kyrénmaan ktt:n kl 86.12 87.65 89.44
Lahti 84.30 87.94 100.00
Laitilan-Pyhérannan ktt:n ki 93.29 100.00  100.00
Lakeuden ktt:n ki 86.68 89.29 92.97
Lammin-Tuuloksen ktt:n kl 83.19 89.78 89.78
Lapinlahden ja Varpaisjérven ktt:n kl 87.77 91.31 97.95
Lappajarvi 84.61 91.54 92.15
Lappeenranta 96.44 100.00  100.00
Lapua 99.90 100.00  100.00
Laukaa 86.68 88.56 92.00
Lemi 77.18 82.37 91.69
Lempéilin-Vesilahden ktt:n ki 91.79 99.01 99.12
Leppivirta 87.39 92.92 96.60
Lestijdrvi 60.79 71.67 100.00
Lieksa 87.72 88.84 98.94
Liperi 87.91 92.48 93.39
Lohjan seudun ktt:n ki 91.34 94.17 100.00
Loimaan seudun ktt:n ki 90.09 93.25 100.00

1) Rajoitetut painot, vakioskaalatuotot

2) Vakioskaalatuotot

3) Muuttuvat skaalatuotot
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Terveyskeskus Kaj.painot' VST? MST?
Lounais-Hameen ktt:n ki 87.64 95.25  100.00
Luoteis-Satakunnan ktt:n ki 88.24 100.00 100.00
Luumaki 93.09 100.00  100.00
Luvia 100.00 100.00  100.00
Lansi-Turunmaan ktt:n kl 83.13 86.90 90.75
Maalahden ja Korsnidsin ktt:n ki 99.47 100.00 100.00
Maaselén ktt:n ki 81.94 83.08 83.67
Maskun ktt:n ki 91.10 94.33 96.64
Mikkelin seudun ktt:n ki 90.02 100.00  100.00
Mouhijérvi 100.00 100.00  100.00
Muonion-Enontekién ktt:n ki 66.35 73.18 75.47
Mustasaari 100.00 100.00 100.00
Mynidméen-Mietoisten ktt:n ki 96.09 98.24 98.37
Maintsild 73.91 77.37 79.28
Mintyharjun ja Pertunmaan ktt:n ki 84.32 86.39 89.99
Maintin seudun ktt:n ki 86.25 90.01 100.00
Naantalin ktt:n kl 87.99 91.12 94.18
Nastola 75.98 82.69 88.58
Nilsidn-Rautavaaran ktt:n kl 83.52 85.82 86.37
Nivala 85.07 88.24 88.47
Nokia 100.00 100.00  100.00
Nurmeksen seudun ktt:n kl 80.78 81.90 83.09
Nurmijérvi 91.69 97.28 99.83
Narpion seudun ktt:n ki 80.46 83.09 88.71
Oravaisten, VOyrin,Maksamaan ktt:n kIl ~ 77.57 80.02 80.73
Orimattilan seudun ktt:n kl 83.77 86.15 98.80
Oriveden seudun ktt:n ki 1 94.77 97.89 100.00
Oulaisten seudun ktt:n kl - 86.98 93.65 96.00
Oulu 86.69 93.40 100.00
Oulujokilaakson ktt:n ki 84.20 85.84 85.84

1) Rajoitetut painot, vakioskaalatuotot

2) Vakioskaalatuotot

3) Muuttuvat skaalatuotot
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Terveyskeskus Raj.painot' VST? MST®
Outokumpu 89.78 91.58 92.52
Paimion-Sauvon ktt:n ki 90.14 95.95 96.88
Palokan ktt:n ki 87.11 88.71 100.00
Paltamo 80.89 84.68 85.58
Parikkalan ktt:n ki 93.93 100.00  100.00
Parkanon-Kihnidn ktt:n kl 84.26 85.47 89.77
Pelkosenniemen-Savukosken ktt:n kl 72.74 76.99 84.31
Pello 71.23 76.34 79.49
Perhonjokilaakson ktt:n kl 100.00 100.00  100.00
Perni6n ja Sérkisalon ktt:n ki 90.73 94.72 96.28
Pieksdmden seudun ktt:n ki 97.22 99.82 100.00
Pielaveden-Keiteleen ktt:n ki 81.68 89.43 94.10
Pietarsaaren seudun ktt:n ki 79.26 81.15 94.29
Pirkkala 85.55 91.25 91.64
Polvijirvi 100.00 100.00  100.00
Pori 100.00 100.00  100.00
Porvoonseudun ktt:n kl 79.45 84.92 95.24
Posio 85.17 89.79 90.42
Pudasjdrvi 91.13 96.04 100.00
Puolanka 76.42 82.42 85.13
Pyhijirven-Kéirsiméen ktt:n kl 84.55 - 88.97 92.02
Pyhtid 73.77 90.97 91.54
PSytydn seudun ktt:n ki 99.08 100.00  100.00
Raahen seudun ktt:n kl 83.03 88.23 96.36
Raisio 100.00 100.00  100.00
Ranua 79.06 90.27 90.96
Rauman ktt:n kl 94.77 98.26 100.00
Rautjdrvi 100.00 100.00  100.00
Riihiméen seudun ktt:n ki 80.49 82.32 95.58
Ristijérvi 72.78 86.69 90.71

1) Rajoitetut painot, vakioskaalatuotot

2) Vakioskaalatuotot

3) Muuttuvat skaalatuotot
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Terveyskeskus Raj.painot’ VST? MST?
Rovaniemen mlk 80.01 87.84 89.30
Rovaniemi 84.76 91.54 100.00
Ruokolahti 100.00 100.00  100.00
Ruovesi 86.95 96.19 96.26
Rusko 100.00 100.00  100.00
Saarijdrven-Karstulan ktt:n ki 81.41 88.47 100.00
Salla 84.20 89.81 90.68
Salon seudun ktt:n ki 96.34 96.81 100.00
Savitaipaleen ym. kuntien ktt:n ki 73.38 78.00 78.94
Savonlinnan ktt:n ki 100.00 100.00 100.00
Seindjoen seudun ktt:n kl 100.00 100.00 100.00
Siikalatvan ktt:n ki 81.52 83.06 85.75
Siilinjdrven ja Maaningan ktt:n ki 92.72 100.00 100.00
Simon ja Kuivaniemen ktt:n ki 79.38 84.32 85.66
Sipoo 80.70 84.82 85.58
Sisd-Savon ktt:n ki 82.43 85.79 100.00
Sodankyla 88.70 93.05 95.08
Somero 97.90 100.00  100.00
Sonkajirvi 79.03 84.78 85.01
Sotkamo 97.35 100.00  100.00
Suomussalmi 86.03 91.93 93.72
Sydéan-Suomen ktt:n kl 73.44 76.73 81.68
Sékylidn ja Koylion ktt:n ki 100.00 100.00  100.00
Taipalsaari 99.36 100.00  100.00
Taivalkoski 79.79 84.64 86.36
Tammisaaren seudun ktt:n ki 92.43 100.00  100.00
Tampere 91.01 99.59 100.00
Teuvan ja Jurvan ktt:n kl 92.31 97.53 100.00
Tiirismaan ktt:n ki 73.85 77.95 85.67
Toholampi 100.00 100.00  100.00

1) Rajoitetut painot, vakioskaalatuotot

2) Vakioskaalatuotot

3) Muuttuvat skaalatuotot
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Terveyskeskus Raj.painot' VST? MST®
Tohmajérven-Virtsildn ktt:n kl 85.58 90.00 90.06
Toijala 97.02 99.22 99.90
Tornio 87.59 94.36 94.97
Turku 75.49 80.21 100.00
Tuusula 81.87 84.99 92.03
Ulvilan ktt:n ki 97.29 100.00  100.00
Uudenkaupungin seudun tk kl 87.27 89.42 98.90
Uusikaarlepyy 93.41 97.10 97.10
Vaala 83.55 88.20 90.19
Vaasa 84.33 88.33 100.00
Valkeakoski 93.45 93.49 96.21
Vammalan seudun ktt:n ki 94.39 98.14 100.00
Vanhan Korpilahden kuntien ktt:n kl 83.53 86.94 90.68
Vantaa 67.70 71.88 100.00
Varkaus 78.21 79.61 86.45
Vehmassalon ktt:n ki 96.39 99.12 100.00
Vehmersalmi 73.05 77.55 93.55
Vihiluodon ktt:n kl 85.33 89.26 97.08
Vihti 79.55 82.09 86.59
Vimpeli 100.00 100.00 100.00
Virrat 93.00 100.00  100.00
Vuolijoki 69.06 73.20 80.59
Ylitornio 77.12 83.25 83.28
Ylivieskan ktt:n kl 85.32 90.09 100.00
Yldmaa 86.80 100.00  100.00
Yl18jérven-Kurun ktt:n ki 90.19 94.58 97.43
Ahtirinjérven ktt:n kl 87.25 88.05 90.53
Adnekosken-Suolahden ktt:n ki 83.10 87.32 98.35

1) Rajoitetut painot, vakioskaalatuotot

2) Vakioskaalatuotot

3) Muuttuvat skaalatuotot



